La hiperactividad en el ámbito de las instituciones educativas del nivel inicial. by Dioses Vilela, Olinda
UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 
 
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES 
ESCUELA PROFESIONAL DE EDUCACIÓN 
 
 
 
La hiperactividad en el ámbito de las instituciones educativas del 
nivel inicial. 
 
Trabajo académico presentado para optar el Título de Segunda 
Especialidad Profesional en Psicopedagogía. 
 
Autora. 
Olinda Dioses Vilela 
 
 
TUMBES – PERÚ 
2019 
  
2 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 
 
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES 
ESCUELA PROFESIONAL DE EDUCACIÓN 
 
 
 
La hiperactividad en el ámbito de las instituciones educativas del 
nivel inicial. 
 
Los suscritos declaramos que la monografía es original en su 
contenido y forma. 
 
Olinda Dioses Vilela. (Autora) 
Dr. Segundo Alburqueque Silva. (Asesor) 
 
 
 
TUMBES – PERÚ 
2019 
 
3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
 
 
DEDICATORIA 
 
A mis hijos, por brindarle las alegrías de la vida. 
 
 
  
5 
 
 
INDICE 
           Pág. 
DEDICATORIA………………………………………………………………..  2 
INDICE…………………………………………………………………………  3 
RESUMEN……………………………………………………………………..  4 
INTRODUCCIÓN……………………………………………………………...  5 
 
CAPITULO I……………………………………………………………………  7 
Objetivos de la monografía……………………………………………………..  7 
CAPÍTULO  II    
ESTUDIO DE LA HIPERACTIVIDAD…………………………………………. 8 
2.1. Antecedentes…………………………………………………………………. 8 
2.2. Estudios sobre la Hiperactividad …………………………………………… 13 
2.3. Concepción de hiperactividad………………………………………………. 20 
2.4. Origen del trastorno ……………………………………………………….... 23 
2.5. Posibles causas del trastorno………………………………………………… 25 
2.6. Caracterización de la Hiperactividad……………………………………….. 28 
2.7. Algunas manifestaciones del trastorno……………………………………… 31 
2.8. Varones y mujeres que presentan hiperactividad…………………………… 34 
2.9. Proceso de evaluación - Diagnóstico ……………………………………… 36 
 
CONCLUSIONES……………………………………………………………….. 46 
REFERENCIAS CITADAS……………………………………………………… 47 
 
  
6 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN 
 
     La presente monografía se ha elaborado con el propósito de establecer el nivel de 
conocimiento sobre la hiperactividad en el ámbito educativo en inicial; recurriendo a 
teorías fundamentadas científicamente, que han permitido conocer todos aquellos 
aspectos que están relacionados intrínseca y extrínsecamente con la hiperactividad.   
Son muchas las motivaciones que conllevaron a seleccionar el tema del trastorno de 
déficit de atención e hiperactividad, debido a que muchos estudiantes sufren este 
trastorno. Se ha recabado información coherente y confiable de algunos enfoques 
sustentados por profesionales quienes han realizado estudios profundos a partir de un 
diagnóstico, concluyendo con pautas importantes para el tratamiento adecuado. 
Asimismo, la investigación aporta conocimientos que servirán a los docentes que 
trabajan con estudiantes de edad pre escolar.   
 
Palabras clave: Hiperactividad, trastorno, diagnóstico. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La hiperactividad consiste en tener mayor movimiento, acciones impulsivas, un 
período de atención más corto y fácil distracción.   Los niños hiperactivos  tienen en 
muchos aspectos un desarrollo normal,  tienen la capacidad normal de relacionarse con 
los demás, sin embargo el control de la atención y el control motriz está menos 
desarrollado, hay un infradesarrollo en estos aspectos cerebrales, a estos niños les 
cuesta mucho más controlar el movimiento, necesitan moverse,  no están callados, 
hablan más de lo normal, son impulsivos.   
A la hora de una explicación a una respuesta  ellos contestan antes de terminar por lo 
que se equivocan, muchas veces cruzan las calles sin mirar para ningún lado.  No se 
concentran y se distraen todo el tiempo, le tienen que repetir muchas veces las cosas 
que debe hacer, nunca terminan lo que empiezan, siempre quieren hacer todo, no 
comparten nada, no prestan atención en clases, nunca acaban sus tareas.  
 
     Los niños que presentan estos síntomas de hiperactividad, se les diagnostica  con el 
TDAH. Estas siglas se refieren a una afección conocida como "trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad". Los niños que padecen hiperactividad, pueden tener 
problemas para prestar atención o para estarse quietos en sus asientos. También pueden 
actuar de forma impulsiva, lo que significa que hacen las cosas sin haberlas pensado 
antes de actuar. las consecuencias se traducen en causa problemas en la escuela, el 
hogar y en circunstancias de carácter social. 
 
     Ademas, el presente trabajo académico está organizado en 2 capítulos; reflejándose 
en el Capítulo I, los objetivos que orientan el desarrollo de la investigación; capitulo 
II, contempla las concepciones referidas a la hiperactividad en el nivel inicial; 
culminando con las conclusiones abordadas y la bibliografía especializada. 
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CAPÍTULO I 
 
 
 
OBJETIVOS DE LA MONOGRAFÍA 
 
 
1.1.Objetivo general 
 Conocer la incidencia del nivel de hiperactividad en el ámbito educativo del nivel 
inicial. 
 
1.2.Objetivos específicos 
 Identificar los fundamentos teóricos referidas a la hiperactividad en niños del nivel 
inicial. 
 Fortificar el nivel de conocimiento a través de la bibliografía especializada sobre 
la hiperactividad en los niños en etapa escolar. 
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CAPÍTULO II 
 
ESTUDIO DE LA HIPERACTIVIDAD 
 
 
2.1. Antecedentes 
    A continuación, describimos una serie de trabajos de investigación que por su 
importancia han sido considerados como estudios previos a la investigación: 
Douglas, V. (1972) “impulsó un cambio importante en la concepción del trastorno 
de déficit de atención con hiperactividad argumentando que la deficiencia básica 
del trastorno no residía en la excesiva actividad motora sino en la capacidad para 
centrar la atención, así como en la impulsividad. Según Douglas, en la base de 
estas dificultades esta una escasa capacidad de autorregulación. Además, fue pues 
decisiva para que la Asociación Americana de Psiquiatría modificara su 
descripción en 1980 en su DSM III, en el que se introducen nuevos criterios y 
cambió el término llamándole trastorno por déficit de atención con o sin 
hiperactividad” (citada por Grau, M, 2006, p.18). 
 
Según, La Berge, D. (1995) “por su parte, distingue entre diferentes 
manifestaciones de la atención, que serían selección, preparación y 
mantenimiento. En las últimas décadas, la investigación psicológica ha mostrado 
una atención cada vez mayor por el papel de la cognición en el aprendizaje 
humano, liberándose de los aspectos más restrictivos de los enfoques conductistas. 
(p.16)”.  
 
García, A. (1998) “realizó un trabajo de investigación sobre déficit de 
atención e hiperactividad en una población escolar de 6 a 10 años de edad en Santo 
Domingo efectuada en República Dominicana. fue de tipo observacional y de 
corte trasversal aplicándose una batería de pruebas psicológicas de la escala de 
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Wender y el Test de Colores y palabras de Stroop. Entre los resultados obtenidos 
por dicho estudio no se halló evidencias de que las complicaciones del embarazo 
y del parto, así como el retardo en el desarrollo psicomotor sean causas suficientes 
o necesarias para la hiperactividad. La Escala de Wender y el Test de Colores y 
palabras de Stroop distinguen claramente entre niños hiperactivos y no 
hiperactivos. (p.19)” 
 
Según (García M, 2001) afirma que el déficit de atención (DA): 
“Es una condición biológica Que afecta primordialmente a la capacidad 
del escolar para focalizar eficazmente y mantener la atención un tiempo 
razonablemente prolongado en la tarea que se le propone. Bien en su 
modalidad Déficit de Atención con Hiperactividad como en la que no 
incluye la Hiperquinesia-Hiperactividad, afecta gravemente a la 
capacidad de aprender, constituyendo un factor actitudinal, de base 
orgánica, que debe ser tenido en cuenta por los docentes de educación 
Infantil. (p.73)” 
 
“Además, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad es una de las 
condiciones clínicas que se presentan con más frecuencia en la infancia. Puede 
manifestarse en tres modalidades diferentes. Cuando predomina el déficit de 
atención, los síntomas se manifiestan en la dificultad para alcanzar el esfuerzo 
mental y la concentración. El niño se distrae con facilidad, se le olvidan las cosas, 
tiene dificultad para seguir las instrucciones que se le dan y le cuesta trabajo 
organizarse. Si, por el contrario, predomina la hiperactividad, el niño suele ser 
inquieto y se encuentra generalmente realizando alguna actividad. No permanece 
sentado mucho tiempo y puede hablar excesivamente, Tiende a actuar 
impulsivamente, sin tener en cuenta las consecuencias de sus actos. En algunos 
casos, puede hacer cosas que pueden poner en peligro su propia seguridad o bien 
puede desarrollar una conducta agresiva hacia los demás. Si su niño presenta seis 
o más de los síntomas siguientes, podría padecer de déficit de atención con 
hiperactividad. 
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Algunos niños presentan problemas tanto de atención como de 
hiperactividad. Por lo tanto, se considera entonces que el trastorno es 
de tipo combinado. Como sucede con todas las condiciones, el TDAH 
puede evidenciarse con distintos grados de intensidad. En los casos 
leves, la sintomatología está débilmente representada y la conducta 
exhibe los rasgos propios del síndrome” (García, M, 2001, p.32). 
 
“Cabe señalar que la conducta impredecible vista sobre todo por el maestro 
en el sentido de que a veces ésta es adecuada y a veces no lo es, en algunas 
ocasiones el niño puede responder positivamente ante el aprendizaje y en otras 
ocasiones no. Esta situación puede crear falta de credibilidad en la existencia real 
del trastorno. La falta de autocontrol que caracteriza a los niños con trastornos de 
la atención con o sin hiperactividad, no se debe a que exista una lesión y menos a 
que esta sea permanente, como para esperar que siempre se presente, por el 
contrario lo que le caracteriza es la inconsistencia del síntoma en este caso la falta 
de control. No obstante, es necesario ayudarle a descubrir sus habilidades; el 
hecho de que el estudiante tenga dificultades para autorregular el comportamiento 
no descarta que tenga numerosas habilidades, él es un niño como cualquier otro.  
 
Es necesario buscar y resaltar sus fortalezas, estas habilidades tienen el 
potencial de ser fuente de orgullo y logros. Más importantes aún, las 
mismas pueden llegar a ser más prominentes en la vida del niño que sus 
propias dificultades. Para un profesional en educación, conocer las 
dificultades de autorregulación son partes de un trastorno y no propias 
de la voluntad del niño, permite replantear su trabajo, desde la 
perspectiva del apoyo a desarrollo integral y facilitar los procesos con 
dosis de compromiso y responsabilidad que son fundamentales para 
alcanzar el éxito escolar” (Cubero, C, 2006, p.39) 
 
Lora, A. (2008) “la hiperactividad es un trastorno y no una enfermedad. El 
cual se caracteriza porque el estudiante tiene menos atención que la media de los 
estudiantes de su edad con el mismo nivel de desarrollo. Los alumnos tienen que 
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cumplir una serie de criterios de inatención, hiperactividad e impulsividad. Pero 
esos síntomas producen un deterioro, es decir, una falta de rendimiento, 
académico, social o familiar. Los síntomas deben interferir en diferentes ámbitos 
y le deben causar un problema en su vida. El niño con un trastorno de déficit de 
atención olvida ciertas cosas y se equivoca al realizar actividades porque presta 
poca atención. Por ejemplo, cuando leen se pueden saltar frases o estudian para 
un examen pero les sale mal porque omiten detalles del enunciado. Respecto a los 
factores que influyen en el trastorno por déficit de atención, la especialista señala 
que es una patología que tiene un origen genético pero hay muchos factores 
ambientales que pueden contribuir a desarrollar el trastorno. Por ejemplo, antes 
de nacer, la exposición de la madre al tabaco, a drogas o a alcohol; el que haya 
problemas peri natales o postnatales como el bajo peso al nacer etc. Por otro lado, 
las familias disfuncionales o desestructuradas, las disciplinas inadecuadas o el 
maltrato también pueden ser perjudiciales y contribuir al déficit de atención. 
(p.89)”.  
 
Con respecto a los subtipos (Navarro, I, 2008) “indica que tanto el tipo 
combinado como el inatento presentan semejantes índices de depresión. Power et 
al (2004) han estudiado las variaciones en ansiedad y depresión en función de los 
subtipos de la hiperactividad. Este es uno de los pocos estudios que se investiga 
sobre los problemas de internalización habiendo controlado previamente las 
diferencias en problemas de externalización. Se recogen informes tanto de padres 
como de niños para el establecimiento del diagnóstico. La principal conclusión es 
que los niños con hiperactividad de tipo inatento no tienen niveles más altos de 
ansiedad y de depresión que los niños con hiperactividad de tipo combinado. En 
los informes parentales se aprecia una diferencia entre los subtipos relacionados 
con la depresión pero según los autores, está fuertemente influenciada de la 
inclusión de problemas de externalización. (p.17)”. 
 
“En la actualidad se abusa del diagnóstico de la hiperactividad, catalogándola 
fácilmente, por tal motivo se incidió en la necesidad de llevar a cabo un 
provechoso análisis para hacer distinción de los casos patológicos y aquellos que 
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se también se encuentran dentro de la normalidad. En este caso los niños 
hiperactivos son considerados niños incómodos, con un evidente aislamiento y un 
desarrollo condicionado por una imagen negativa de sí mismos, aseguró López 
Ibor en el IV Congreso Multidisciplinario de Trastornos del Comportamiento en 
Menores.  
 
Los problemas de comportamiento de los menores tienen orígenes 
diversos, entre ellos se encuentra la patología psiquiátrica, trastornos de 
déficit de la atención, trastornos bipolares, trastornos del control de los 
impulsos, trastornos afectivos e incluso psicosis que pueden dar lugar a 
perturbaciones más o menos importantes en el comportamiento del 
menor” (López, I. 2008, p.37) 
 
Filomeno, A. (2008) “su estudio fue determinar la frecuencia de síntomas 
depresivos en pacientes con hiperactividad, así como determinar su asociación con 
edad, sexo y con morbilidad psiquiátrica Los trastornos que se pueden asociar la 
hiperactividad son, los trastornos de aprendizaje escolar, problemas de conducta 
(trastorno negativista, desafiante o trastorno disocial), ansiedad, depresión, 
trastorno del habla o del lenguaje, trastornos de TIC.  (p.78)”. 
 “Lo que le depara a un niño con hiperactividad, si este problema no se trata 
adecuadamente o si es muy complejo de gran severidad, se puede producir la 
pérdida de interés por los estudios, lo que conlleva a la repetición del año escolar 
o a tener que cambiar de colegio (a uno de menor categoría académica o a un 
colegio especializado), frustraciones en la carrera y en el trabajo; dificultades 
sociales y matrimoniales, riesgo de drogadicción o de delincuencia especialmente 
cuando hay problemas de conducta disociar.   
 
En los últimos años, la hiperactividad se ha transformado en una 
industria para el tratamiento de los síntomas, sin hacer mucho énfasis 
en la búsqueda de la cura del problema. Los niños con el desorden del 
déficit de atención con o sin hiperactividad, son manejados en el hogar 
y la escuela muchas veces sin las recomendaciones de un profesional, y 
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en muchas ocasiones, con un diagnóstico desalentador de un psicólogo, 
psiquiatra o pediatra del desarrollo” (Orjales, 2002, p.11).  
 
“El patrón de conducta que se describe como de hiperactividad ha generado 
grandes esfuerzos de investigación en Europa, Canadá, Australia y los Estados 
Unidos. Como resultado existe una gran cantidad de libros e investigaciones, los 
cuales han ayudado a muchos a comprender la magnitud y particularidades del 
problema. Aunque esto podría llevar a una mejor concepción de lo que en realidad 
es la hiperactividad, hay quienes dicen que el déficit de atención es una “moda”. 
Este tipo de expresión implica la falta de conocimiento sobre tema y mucho más 
importante aún, la ausencia de investigación sobre el tema en países como Puerto 
Rico” (Bernaldo de Quirós, 2000, p.21). 
 
 
2.2. Estudios sobre la Hiperactividad 
“En la gran mayoría de los estudios científicos publicados sobre el déficit, los 
niños anglosajones han sido los sujetos seleccionados para estas investigaciones. 
Las mismas han sido publicadas en revistas estadounidenses y británicas, por lo 
que en la gran mayoría de las ocasiones se hace difícil que personas de otras 
culturas y que no dominan el idioma puedan beneficiarse de la información 
acumulada acerca del déficit de atención” (Bauermeister, 2000).  
 
“Es crucial para los profesionales de la salud, los maestros y los padres tener 
cautela a la hora de distinguir entre el trastorno de hiperactividad y la actividad 
física normal de los niños, sobre todo en el caso de los que son muy pequeños. 
Una distinción fundamental es que el excesivo movimiento corporal de los niños 
con hiperactividad se traduce en una actividad casi permanente e incontrolada 
como se estableció anteriormente. Esta actividad se caracteriza por no tener una 
meta concreta y por aparecer en los momentos más oportunos”. Pinto y Tryon 
(1996) “utilizaron distintas medidas de actividad física con 60 niños entre 6 y 12 
años de edad, 22 de los cuales eran hiperactivos, 7 con un elevado nivel de 
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actividad y 31 con una actividad normal, recogidas en situaciones estructuradas y 
no estructuradas en la casa y la escuela.(p.89) 
 
Clasificaron los sujetos objeto de estudio en función de las puntuaciones en 
las Escalas de Conners para el maestro (escala utilizada en la investigación que se 
presenta más adelante). Los resultados mostraron que los sujetos clasificados 
como hiperactivos desplegaban más actividad que los sujetos normalmente 
activos en ambas situaciones, estructuradas y no estructuradas, resultados que 
apoyan una aproximación cuantitativa (dimensional) más bien que cualitativa 
(categórica) al exceso de motor”.  
 
(Barkley, 2002) “sostiene que, por casi cien años, los científicos han 
sospechado que lo que hoy se conoce como hiperactividad tiene su origen en un 
desarrollo anormal del cerebro o en una lesión cerebral. Estos científicos se dieron 
cuenta de la estrecha semejanza entre los problemas de conducta de los niños con 
el trastorno y los de las personas que tienen daños o lesiones en la parte frontal del 
cerebro, situada justo detrás de la frente, conocida como región órbito-frontal. 
Según el autor la región frontal es una de las mejor desarrolladas en los seres 
humanos, comparados con otros animales y se cree que es la responsable de inhibir 
la conducta, mantener la atención, usar el autocontrol y hacer planes para el futuro. 
La investigación en neurología y neuropsicología está repleta de informes de casos 
y estudios de amplios de grupos de pacientes que han sufrido una lesión en la zona 
frontal del cerebro, como consecuencia de un traumatismo, un tumor cerebral, 
derrames cerebrales, enfermedades o heridas profundas, tales como las producidas 
por un disparo. Estudios han comparado la actividad eléctrica del cerebro de niños 
con y sin hiperactividad. Un conjunto de estos estudios se llevaron a cabo 
utilizando técnicas simples e indoloras, como el electroencefalograma (EEG), 
para medir la actividad eléctrica cerebral mientras los niños estaban sentados y 
relajados o realizando ciertas tareas que requerían un esfuerzo mental. Estos 
trabajos demostraron que la actividad eléctrica cerebral de los niños con el 
trastorno es menor que la que se observa en los niños sin hiperactividad, 
especialmente en las áreas frontales. (p.17). En el año 1973 los doctores Monte 
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Buschsbaum y Paul Wender, midieron la actividad eléctrica cerebral en respuesta 
a una estimulación repetida para obtener la media de los potenciales evocados. 
Cuando compararon los resultados de 24 niños con el trastorno y 24 del grupo 
control, los niños que presentaban hiperactividad respondían como niños 
normales más pequeños, o sea, que sus respuestas reflejaban un patrón de 
actividad eléctrica cerebral menos maduro. Estas investigaciones demostraron 
además, que cuando se administra medicación estimulante a los niños con la 
condición se reducen considerablemente las diferencias. Los doctores Gary y 
Gaffney y sus colegas en 1993 utilizaron en un estudio técnicas que permiten 
obtener imágenes cerebrales, informando que también habían encontrado una 
actividad metabólica cerebral reducida en la región frontal de diez pacientes con 
hiperactividad al compararlos con seis pacientes con otros trastornos 
psiquiátricos. Este hallazgo se considera importante ya que proporciona cierta 
evidencia de que la baja actividad en la región frontal es específica de la 
hiperactividad y que no acompaña a otros trastornos. En 1984, los doctores Hans 
Lou, Leif Henriksen y Peter Bruhn, publicaron un estudio en el que comparaban 
el flujo sanguíneo cerebral de once niños con hiperactividad, algunos de los cuales 
presentaban también, trastornos de aprendizaje, con el de nueve niños sin 
hiperactividad, encontrando que los niños con el trastorno presentaban un menor 
flujo sanguíneo hacia las áreas frontales, especialmente en el núcleo caudado, una 
estructura importante en las vías que unen la zona frontal con las estructuras del 
cerebro medio, conocidas como el sistema límbico” (Barkley, 2002, p.30). 
 
Orjales (1991) “en su estudio con niños hiperactivos de 7 a 11 años de edad 
de diferentes colegios de Madrid, que cursaban los grados de segundo, tercer, 
cuarto y quinto, y que fueron sometidos durante mes y medio a diversos programas 
de intervención hasta completar con cada niño sujeto de investigación 30 sesiones 
de tratamiento, encontró los siguientes resultados: 
 Los niños de menor edad tenían menos experiencias de fracaso que los 
mayores. 
 Los niños de menor edad no tenían una imagen de sí mismos tan deteriorada 
a raíz de experiencias de fracaso en comparación con los mayores. 
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 Los niños de mayor edad, que en años anteriores luchaban por aprobar la 
clase, en la actualidad se rendían con mayor frecuencia, lo que supone un 
cambio radical de conducta y actitud. 
 Frecuentemente, los niños mayores eran considerados por sus maestros como 
inútiles o vagos. 
 El hecho de que grupos de niños mayores mostraban no poseer conocimiento 
escolar acumulado provocó que los programas de intervención lidiaran con 
los procesos así como con la reducción de la impulsividad, lagunas escolares, 
aprendizaje de las tablas de multiplicar, la modificación de los hábitos de 
trabajo, problemas con la lectoescritura, falta de conocimiento básico del 
vocabulario, entre otros. 
 Los maestros tendían a pensar que los problemas de comportamiento de los 
niños pequeños estaban fuera de su control y que su función era ayudarlos a 
salir adelante. 
 Los maestros de los niños mayores responsabilizaban a éstos por su mal 
rendimiento y tendían a poner menos esfuerzo en la recuperación. (p.19).  
 
Estudios indican que los niños de madres alcohólicas tienen más probabilidad 
de presentar problemas de hiperactividad, falta de atención e incluso el trastorno. 
La cantidad de alcohol consumido por las madres durante el embarazo está 
directamente relacionada con niños entre las edades de cuatro a siete años, con el 
riesgo de presentar falta de atención e hiperactividad”. (Barkley, 2002) “sostiene 
que se debe tener en consideración que estos estudios únicamente proporcionan 
evidencias de una asociación entre las sustancias mencionadas y la hiperactividad 
y que las asociaciones pueden ser engañosas. La doctora Milberger y col. 
mencionada anteriormente controlaron los antecedentes familiares de la 
hiperactividad en su investigación sobre el hábito de fumar y el trastorno, el 
estudio reflejó que fumar durante el embarazo está relacionado probablemente con 
la hiperactividad, datos que podrían ofrecer más seguridad sobre la hipótesis. 
(p.11). 
 
19 
 
Estudios con animales han mostrado, de manera concluyente, que la nicotina 
y el alcohol  causan anomalías en el desarrollo de algunas regiones del cerebro y 
que esas anormalidades dan lugar a un incremento de las conductas hiperactivas, 
impulsividad y desatención. La conclusión más relevante es que una madre puede 
incrementar el riesgo de que su hijo tenga hiperactividad si fuma o bebe durante 
el embarazo y que este riesgo puede agravarse si la madre también tiene el 
trastorno. De manera similar se sabe que las mujeres adultas con hiperactividad 
ingieren más alcohol que las demás, estando o no embarazadas, además, es 
altamente conocido que hay una alta probabilidad de que el trastorno sea 
hereditario, de esta manera es posible que haya un tercer factor genético que de 
ninguna manera está relacionado con el alcohol y que sea la causa del trastorno. 
Los factores que se mencionan no advierten en cierta manera que cuando se está 
en la búsqueda de nuevas afirmaciones sobre las causas de la hiperactividad, es 
imperativo intentar determinar si los estudios han encontrado una asociación entre 
algo y el riesgo de padecer el trastorno, o si han encontrado una conexión causal 
específica entre ellos” (Barkley, 2002, p.24). 
 
“Estudios sobre el TDAH indican que los niños con el déficit mantienen la 
atención menos tiempo del que se les exige y que la parte más difícil es mantener 
la atención durante periodos largos. Más de un centenar de estudios han evaluado 
los problemas de atención de niños con hiperactividad y la gran mayoría ha 
encontrado que los niños con el trastorno o prestan atención durante menos tiempo 
que un niño sin la condición”. (Barkley, 2002) “señala que en el 1976, en el 
Departamento de Psicología en la Bawling Green State University de Ohio, se 
llevó a cabo un estudio con 36 niños de los cuales la mitad fueron diagnosticados 
como hiperactivos. Se les pidió que realizaran una serie de actividades en una sala 
de juegos. Una de las actividades consistió en pedir a los niños que debían esperara 
en la sala de juegos durante seis minutos antes de que el investigador regresara 
para asignarles otras actividades. En la sala había juguetes con los que podían 
jugar. En el suelo se colocaron unas líneas negras para formar una rejilla o un 
tablero de ajedrez y así poder medir su actividad, contando el número de líneas 
que cruzaban cuando andaban o corrían por el salón. A través de un espejo 
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unidireccional el investigador observó el número de juguetes con los que jugaban 
y cuánto tiempo le dedicaban a cada uno. Se descubrió que los niños con 
hiperactividad jugaron tres veces más con los juguetes que los otros niños y 
dedicaron un 50 por ciento menos de tiempo para jugar con cada uno de los 
juguetes que el grupo control. En otra actividad se movieron los mismos niños y 
se les pidió que se sentaran y vieran una película corta sobre un ser imaginario. Se 
les dijo que cuando regresara el investigador, les haría algunas preguntas sobre la 
película. Mientras estaban viendo la película, el investigador pudo observar que 
los niños hiperactivos dedicaban el doble del tiempo a mirar a otros sitios 
diferentes que, a la película, contrario a lo que hacían los niños sin hiperactividad. 
Cuando se les hizo las preguntas, los niños hiperactivos contestaron correctamente 
menos preguntas (aprox. 25 por ciento menos), que los niños no hiperactivos. 
Estas y otras medidas que se tomaron durante este experimento mostraron 
claramente que los niños con hiperactividad prestaban menos atención a lo que se 
estaba haciendo. Otros investigadores han encontrado resultados parecidos con 
relación a la falta de atención utilizando una amplia variedad de procedimientos. 
(p.27). 
 
Primeramente, lo que ocurre es que los niños con hiperactividad no pueden 
mantener este esfuerzo durante tanto tiempo como los otros niños, segundo, 
desvían la atención de la tarea con más frecuencia que los otros, ya que se sienten 
más atraídos por actividades gratificantes. Todavía hay una tercera explicación 
que se deriva de un estudio sobre el interés de los niños con hiperactividad, 
dirigido por los doctores Nancy Fiedler y Douglas Ullman de Bawling Green State 
University (Barkley, 2002). El estudio demostró que los niños con hiperactividad 
mostraron más curiosidad durante su juego; por eso manipulaban más los objetos, 
cambiaban de un juguete a otro con más frecuencia y dedicaban menos tiempo a 
un objeto o juguete en particular. Sin embargo, los niños sin hiperactividad de la 
misma edad mostraron más curiosidad verbal o intelectual, hablaban en voz alta 
sobre el objeto o juguete, derivaban un conjunto de cosas diferentes sobre el 
juguete que encontraban interesante, inventaban maneras diferentes para jugar con 
el juguete e incluso inventaban historias con el objeto. Por lo tanto, los niños sin 
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hiperactividad dedican más tiempo a un juguete en particular, dado que se 
interesaban más por las propiedades intelectuales”. 
 
(Herat et al., 1995) “sostienen que el desarrollo de la capacidad para eliminar 
estímulos distractores y centrarse en la tarea, que aumenta progresivamente con la 
edad, no se produce adecuadamente en los niños hiperactivos. Si bien el análisis 
del curso evolutivo de la hiperactividad sugiere que las dificultades en el control 
inhibitorio pueden ser especialmente evidentes desde muy pronto, las dificultades 
atencionales, aunque emergen más tarde a medida que aumentan las exigencias 
académicas, laborales y sociales, se mantienen constantes y persisten a la largo 
del tiempo. (p.27)”.  
 
Pearson, Lane y Swanson (1991) “argumentan que los déficits de atención 
suponen serias dificultades para realizar dos actividades simultáneamente (por 
ejemplo, mirar un mapa y escuchar al mismo tiempo la explicación del maestro 
sobre el trabajo que realizarán con el mapa). También, pueden experimentar los 
niños y niñas que padecen hiperactividad ciertas dificultades para centrar la 
atención, de tal manera pasan momentos que pareciera que no se dan cuenta de lo 
que se encuentra ocurriendo a su alrededor o también se ocupan de realizar cosas 
desiguales de las que se les solicito que hagan. De acuerdo a estos autores a los 
niños y niñas con este trastorno no tienen la capacidad de reorientar su atención, 
una destreza y habilidad relevante en el desarrollo cognoscitivo la cual necesita 
dirigir toda la atención hacia un estímulo para que posteriormente y velozmente, 
reorientarla en cuestión de segundos hacia otro foco, de igual manera 
experimentan dificultades en la atención continuada que se muestra en la 
incapacidad para poder mantenerse en un misma actividad utilizando todo el 
tiempo preciso para realizarla de manera correcta, en este sentido, no pueden 
mantener la atención en tareas y actividades  largas, mostrando un declive en la 
realización a lo largo del tiempo, esencialmente si la tarea solicitada pierde su 
carácter de novedad. 
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2.3. Concepción de hiperactividad:  
Según el Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSMIV) (1994) de la Asociación Americana de Psiquiatría (por sus siglas APA), 
el trastorno de déficit de atención e hiperactividad es uno de tipo neurobiológico, 
el cual provoca la desatención de destrezas importantes para el desarrollo 
académico, social, emocional y físico. La característica principal del déficit es un 
patrón persistente de desatención e hiperactividad, que es más frecuente y grave 
que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar”. 
 
Según el doctor (García, 2001), “la hiperactividad es un trastorno del 
desarrollo de naturaleza biocomportamental, que constituye un desorden 
biológico con amplias repercusiones en la conducta del que lo padece. Se trata de 
uno de los trastornos que  se inician en la niñez, y su aparición varía de persona a 
persona. Se considera un desorden biocomportamental lo que, en palabras 
sencillas, significa una perturbación de la conducta, la que tiene un origen 
biológico. No presenta síntomas suyos exclusivos. Sus manifestaciones forman 
parte de conductas que presentan todos los individuos; aunque la frecuencia e 
intensidad varían de individuo a individuo. Es un trastorno heterogéneo; esto 
quiere decir que la manifestación de los síntomas no es igual entre las personas 
que lo padecen. De hecho, rara vez una persona presenta la totalidad de los 
síntomas. Esta particularidad tan especial ocasiona manifestaciones diversas del 
mismo desorden. (p. 17)”. 
 
Orjales (2002), “en su libro Déficit de Atención e Hiperactividad: Manual 
para Padres y Estudiantes, define el déficit como un trastorno del desarrollo 
concebido como retraso en el desarrollo, que constituye una pauta de conducta 
persistente, caracterizada por inquietud y falta de atención excesiva, y que se 
manifiesta en situaciones que requieren inhibición motora. Estas suelen aparecer 
entre los dos y los seis años y comienza a remitir durante la adolescencia. (p.15)”. 
 
Hallowel y Ratey. (2001) “definen el trastorno como un síndrome 
neurológico cuya tríada clásica de síntomas incluye la impulsividad, distracción e 
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hiperactividad o exceso de energía. Sostienen los autores en su libro TDA: 
Controlando la Hiperactividad, Cómo superar el déficit de atención con 
hiperactividad (ADHD) desde la infancia hasta la edad adulta. También 
argumentan que la condición se da en niños, adultos, hombres, mujeres, en todos 
los grupos étnicos y estratos socioeconómicos, independientemente del nivel 
educativo y del nivel de inteligencia del individuo. De la cantidad mencionada, 
más de dos millones son niños menores de 18 años, aunque debe tenerse en cuenta 
que la etiqueta de hiperactividad es relativa. (p.32). 
 
 
“El trastorno de déficit de atención e hiperactividad se define como una 
condición médica, de base psiquiátrica y neurológica que afecta de un 
tres a un nueve por ciento de los niños de edad escolar. El trastorno 
interfiere con las diversas áreas del desarrollo social, emocional y 
cognoscitivo del niño, entre ellas: el área académica, las relaciones 
interpersonales, la autoestima y más tarde el funcionamiento 
ocupacional. Sus características principales son la impulsividad, la 
inatención y, en algunos casos, la hiperactividad inapropiada, si ésta es 
comparada con la etapa de desarrollo del niño” (Delgado, 2003, p.34)”. 
 
Gratch (2003), “sustenta que la teoría explicativa referida a la etiología, ubica 
la condición como una perturbación de la neurotransmisión de la corteza 
prefrontal, la cual es una zona que rescata un papel importante en la organización 
y regulación del comportamiento y sirve primordialmente para planificar y 
predecir acontecimientos futuros. En este caso el autor expresa que las personas 
que han sufrido de lesiones en la corteza cerebral prefrontal, caben señalar una 
encefalitis y traumatismos, estos se vuelven muy inatentos, sienten distracción 
fácilmente, son arrebatados y no están dispuestos a seguir las normas y reglas 
señaladas en los hogares, la institución educativa y por la sociedad. (p.15)”. 
 
Lawlis (2004) “precisa el déficit de atención con hiperactividad como: 
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“Una circunstancia en la que el cerebro del niño y niña no funciona 
normalmente. Esto no implica un signo de inteligencia inferior; 
tampoco es una dificultad ni resulta en una personalidad cruel, 
tendencias culpables, comportamiento inmoral. Además, no 
precisamente supone un obstáculo de aprendizaje, ni una marca de 
inmadurez mental; sin embargo, tales condiciones alcancen coexistir 
con el trastorno. Mayormente, los problemas del trastorno están 
relacionados con el ejercicio del cerebro a escalas bajas” (p.54)” 
 
 
 Russell, A. (2002), “concreta la hiperactividad como una perturbación del 
desarrollo del autocontrol la misma que puede englobar los problemas para 
conservar la atención y a la vez controlar sus impulsos y consecuentemente el 
nivel de actividad. Fundamentalmente, se nota deterioro en la capacidad del niño 
y niña para controlar su comportamiento a lo largo del tiempo, ademas para 
mantener su mente fija en sus metas y sus consecuencias futuras. (p.16) 
 
Arguye este autor que la hiperactividad se denota como un trastorno real y un 
serio problema convertido en una dificultad relevante ya que llega a ser afligido, 
se torna en una atmósfera que perturba intrínsecamente las energías del niño o 
niña que la sobrelleva, así también, como los que conviven con él. Por otro lado, 
considera que ocurre una transformación en el cerebro de la persona que padece 
la hiperactividad, originando el movimiento constante y otros comportamientos 
que cualquier individuo lo consideraría insoportables”. 
 
Barkley (2002) teoriza que: 
“el déficit de atención sin hiperactividad, mayormente es descrito como 
un niño que siente miedo, es ansioso y da la apariencia que está soñando 
despierto o como se dice cotidianamente: está en la luna. Los padres de 
familia los refieren cómo niños soñolientos, holgazanes o lentos en 
todos sus movimientos que realizan y cuyas peculiaridades no se 
encuentran vinculadas a la hiperactividad”. (p.28). 
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Sustenta el autor que la hiperactividad también es conocida por la pérdida de 
las destrezas para lograr conservar la atención, mientras que el trastorno de déficit 
de atención está referido al comportamiento hiperactivo que se le imputa a la 
pérdida de concentración.  
 
 
2.4. Origen del trastorno 
“Se sabe que existe evidencia que refleja que la hiperactividad no se origina 
en el ambiente familiar, sino que es producida por causas biológicas. La evidencia 
sustenta que está relacionada con factores de riesgos neurobiológicos que con 
factores psicosociales. Esta sustancial diferencia resulta absurda, ya que los 
factores neurobiológicos y psicosociales están permanentemente en continua 
interacción en la formación y el desarrollo de la persona humana. Planteándose 
que los factores neurobiológicos y psicosociales se encuentran en constante 
interacción, verdaderamente es que no existe una relación despejada entre la 
experiencia que vive el infante en el hogar, su medio que lo rodea y la 
hiperactividad. Por tal motivo, se cree que no todos los niños o infantes que 
provienen de hogares disfuncionales o inestables presentan las características de 
la hiperactividad”. (Bauermeister, 1997, p.78). 
 
“En los últimos 10 a 15 años que descubrimientos recientes apoyan las bases 
neurobiológicas. En investigaciones en que se marcan diferencias en la estructura 
de áreas específicas en el cerebro, no existe seguridad de daño cerebral, sino 
anomalías en el progreso del cerebro en la región situada en el anterior del lóbulo 
frontal, cuyas causas hasta el momento se desconocen. Ninguna investigación ha 
encontrado certeza de daño cerebral”. (Barkley, 1998, p.28). 
 
“En relación a las causas de origen hereditario y no hereditario de la 
hiperactividad, diversos estudios muestran que los familiares, generalmente tales 
como el papá, tío o abuelo del infante que padece de hiperactividad actuaron del 
mimo modo en su etapa de niñez. De acuerdo con” (Barkley, 2002), “cerca de 40 
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por ciento de todos los niños y niñas que padecen hiperactividad, cuentan por lo 
menos con un familiar con esta circunstancia. Esto hace de la hiperactividad un 
desarreglo de la niñez que con mayor repetición se vincula a factores de índole 
hereditarios. (p.34) 
 
En términos del déficit de atención e hiperactividad y su relación con la 
herencia y el ambiente sabemos que generalmente los especialistas y estudiosos 
del tema aceptan la existencia de un componente de índole hereditario. Se ha 
logrado obtener información que tiene relación neta con la herencia en 
investigaciones con niños hiperactivos ya sean por adopción y naturales, con hijos 
provenientes de diferentes padres que conviven en una misma familia y ademas 
con hermanos biológicos”. (Orjales, 2002, p.34). 
 
Barkley. (2002) sostiene que: 
“los estudios que aportan evidencia clara de que la hiperactividad 
podría ser hereditaria, determinan el riesgo de que otros miembros de 
la familia puedan padecer el trastorno si solamente alguno de ellos lo 
muestra. En un estudio que fue publicado el año 1990, se evaluó a 457 
parientes como son padres, madres y hermanos, de 75 niños que 
padecían el trastorno y luego se realizó la comparación de los resultados 
obtenidos de la evaluación de los familiares de 26 niños pertenecientes 
al grupo control y 26 niños con otros trastornos psiquiátricos que no 
fuera la hiperactividad. Concluyeron que aproximadamente un 25% de 
los parientes de primer grado de los niños con el trastorno presentaban 
hiperactividad, mientras que los familiares de los grupos control fue 
sólo del 5%” (p.27). 
 
Según García. (2001) “para muchos investigadores: 
“la hiperactividad tiene su origen en un funcionamiento incorrecto de 
la química cerebral y de ciertas zonas del cerebro humano, que se 
muestran en la conducta del individuo con problemas de atención e 
hiperactividad. Los importantes hallazgos sobre el origen de este 
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trastorno se encuentran en estudios de arraigo neurológicos y genéticos” 
(p. 49) 
 
 
2.5. Posibles causas del trastorno 
Barkley (1998), “sustenta que han sido cuantiosas las causas propuestas como 
posibles causantes del déficit de atención e hiperactividad, pero la evidencia para 
muchas de estas ha sido poca o ninguna. Muchos factores causales de este 
trastorno han logrado apoyo en investigaciones, pues se tiene conocimiento que 
se relacionan o tienen un efecto inmediato en el funcionamiento del cerebro, 
aunque no se sabe de qué manera ocurre. Otras investigaciones genéticas referidas 
a la hiperactividad revelan que algunos factores ambientales e impedimentos por 
orígenes no genéticas de tipo neurológico constituyen de 10 a 15 por ciento de 
casos que se presentan con esta situación”. (p.29) 
 
“El aspecto biológico no es un destino ineludible; no obstante, el ambiente, el 
cual se muestra como un elemento fortuito, puede modelar y formar el ambiente 
e incidir sobre la rigidez de una condición, de tal manera que alcance rápidamente 
el nivel patológico. En aparente caso de que la condición presenta una base 
neurológica se sostiene por los resultados fundados en medidas de nivel 
electrofisiológicas, creciente sanguíneo cerebral, indagaciones de emisores de 
positrones y diferentes investigaciones de imágenes del tipo de resonancia 
magnética” (Bauermeister, 1997, p.7). 
 
Barkley, (1999) “también sostiene que: 
“cuando los sistemas cerebrales presentan funcionamiento inadecuado, 
como es el caso de los niños y niñas que padecen hiperactividad, todos 
sus niveles de autocontrol y su fuerza de voluntad se muestran 
inhabilitados, convirtiéndose en agentes poderosos para que estos niños 
y niñas hiperactivos puedan controlarse a sí mismos. El dar uso al 
autocontrol para administrar nuestro comportamiento hacia el futuro y 
el logro de los objetivos que nos hemos planteado, es una gestión 
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estrictamente humana. Los niños que padecen hiperactividad sufren de 
un detrimento en el desarrollo de esta facultad” (p.59) 
 
Según, Rief (1999), “son variadas las causas que inciden sobre el trastorno de 
déficit de atención con y sin hiperactividad, entre ellas tenemos las siguientes: a) 
Causas genéticas, se conoce que el trastorno del déficit de atención aparece en 
definitivas familias. Un niño o niña que padece este trastorno tiene siempre un 
familiar que lo padece también, puede ser alguno de sus padres, hermano, el 
abuelo u otro pariente con reseña de comportamientos similares; b) Causas 
biológicas/fisiológicas: diferentes médicos refieren que el déficit de atención con 
hiperactividad es una disfunción neurológica que se encuentra en el cerebro y que 
tiende a controlar los impulsos, contribuyendo a filtrar todos los estímulos 
sensoriales y de enfocar la atención. Además, sostienen que puede existir un 
desequilibrio o una pérdida de dopamina, cuya función es transmitir los mensajes 
neurosensoriales. Esto se explica cuando las personas se concentran, 
superficialmente el cerebro libera neurotransmisores añadidos, permitiendo 
aplicarnos a una situación y bloquear inmediatamente todos los estímulos 
profesionales”.  
 
Bauermeister (2000), “alude seis criterios que pueden ser utilizados como 
marco de referencia para que los padres y docentes adquieran conocimientos e 
instrucciones sobre el trastorno y puedan descubrirlo a tiempo: a) Dificultad para 
actuar de acuerdo a las reglas: no se trata de un modelo de comportamiento de 
rehusarse rápidamente a seguir las normas y reglas verbal o físicamente; sino que 
problema para actuar de acuerdo a las instrucciones que se reciben. El problema 
nos lleva a pensar que los niños y niñas con la condición, es decir los que padecen 
hiperactividad, tienen una capacidad decadente para manifestar en ausencia de 
resultados claros, acostumbrados e inmediatos. b) Variación del comportamiento 
de acuerdo a la situación: el comportamiento inatento, hiperactivo e impulsivo, 
características de los niños, niñas o adolescentes con el análisis puede modificarse 
dependiendo de las situaciones en que se hallen. Investigaciones han demostrado 
que pudieran comportarse mejor cuando hacen tareas que disfrutan, cuando son 
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supervisados o cuando esperan un premio por actuar o comportarse dentro de las 
normas establecidas en el hogar o la escuela. c) Dificultad para motivarse: se 
identifica como un muro que se interpone entre el niño y niña y las energías de los 
adultos para motivarlos a través de premios y castigos. Continuamente, el niño y 
niña no desea repetir el comportamiento inadecuado y tiene el propósito de 
cumplir con las normas y pautas establecidas, pero en otro momento o al día 
siguiente incide en un comportamiento negativo reiteradamente. d) Demanda de 
atención: las personas demandan atención, soporte, afecto y consideración. A 
medida que se va creciendo se aprende a no reclamar mucha atención de las otras 
personas. Respecto a los niños y niñas con déficit de atención e hiperactividad, 
aparentan no poder desarrollar esta capacidad. La conducta sobre activo, el 
dialogo continuo, el manejo, la insistencia de que los complazcan al instante, las 
cascarrabias y la predisposición a lucirse con sus amigos o frente a otras personas 
adultas recurre, por lo demandan su atención todo el tiempo de las personas 
adultas que son significativos en su desenvolvimiento diario. e) Dificultad para 
persistir: está relacionada con una diversidad de características que tiene que ver 
con mantener el esfuerzo, postergar la gratificación y la paciencia a los períodos 
que requieren espera. Los niños, niñas y adolescentes con hiperactividad muestran 
dificultades para dar respuesta a incentivos que serán brindados a largo plazo, 
estos necesitan los premios de inmediato y con mucha frecuencia. (p.65)”. 
 
 
2.6. Caracterización de la Hiperactividad 
García Castaño (2004) “en su libro el TDAH, y ahora… ¿qué?, sustenta que: 
“la característica primordial del tipo de movimiento propio de la 
hiperactividad es que se trata de inclinaciones que no tienen ninguna 
intención y que se dan en circunstancias inapropiadas. Los movimientos 
del niño hiperactivo son diferentes si estos se comparan con otros niños 
de su misma edad. El niño tiene una real dificultad para controlar los 
movimientos en situaciones en que se requiere control. El autor sostiene 
que la hiperactividad puede ser simbolizado como “iceberg”.  
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De tal manera que la hiperactividad podría convertirse en ser tremenda y 
peligrosa de la que simplemente se observa una minúscula parte. Por otro lado, el 
autor sostiene que aquellos factores neurobiológicos que producen el problema 
son: el escaso metabolismo de la glucosa y el bajo riego sanguíneo, los cuales son 
producidos en la región frontal del cerebro y en otras zonas del mismo cerebro, 
las incoherencias anatómicas y la marcha ineficaz de los neurotransmisores.  
 
También, el segundo conjunto de situaciones relevantes de la hiperactividad 
está compuesto por una porción visible, en el cual se consolidan los problemas de 
comportamiento. Es el espacio que especialmente tienen juicio las personas 
adultas que están relacionadas verdaderamente con niños y niñas que padecen el 
trastorno. Por tal motivo debe visitarse a un profesional de la salud, con el 
propósito de encontrar una respuesta positiva al problema que presenta el infante 
o niño para lograr toda su concentración, organizarse, una constante actividad 
corporal, la fragilidad que tiene en lo que aprende y hace, el conflicto que se le 
presenta para cumplir las normas y reglas de conducta que conoce muy bien, sus 
reacciones a nivel emocional agudas, una aguante al fracaso, sus frágiles 
habilidades para interrelacionarse con sus pares y los demás, su conducta 
imprudente, su baja autoestima y otros aspectos. Así, se muestra el ámbito 
concerniente a la hiperactividad, algunos investigadores sostienen que muchos 
padres de familia, docentes, que debido al desconocimiento, no tienen logran tener 
éxito cuando desean dar una ayuda a sus menores hijos, así como a sus discípulos, 
a pesar de su gran compromiso para tomar decisiones fundadas”. 
 
“Todas las funciones que conlleva el ámbito ejecutivo permiten generalmente 
guiar las acciones más por un sinnúmero de instrucciones que pretendemos darnos 
nosotros mismos que por diferentes influencias externas. Todas estas funciones 
permiten la autorregulación necesaria para ejecutar lo que una persona se propone. 
A manera de ejemplo: es el proceso o período que tiene un niño y niña para realizar 
las tareas escolares. Se conoce que niños y niña de 4 a 8 años precisan de guías 
externas para lograr realizar sus tareas escolares y así poder cumplir con las 
responsabilidades de la institución educativa y en otros casos cumplir con las 
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tareas del hogar. Por ello, una de las actividades correspondiente a las funciones 
urgentes es impedir que aquellas situaciones que los distrae obstaculicen este 
proceso. Consiste por otro lado, en enseñarles a no dar respuesta a la 
predisposición natural de ejecutar o realizar otras actividades que podrían ser muy 
llamativas, como es el caso de ver la televisión, manipular juegos electrónicos y 
conversar por teléfono. Poco a poco el niño y niña deben aprender a controlar 
todos sus impulsos de ser partícipes en actividades muy interesantes y a la vez 
concentrarse en el momento que se encuentra estudiando, realizando la tarea de 
mucha facilidad para sus padres y docentes. 
 
En los niños niñas y adolescentes que padecen hiperactividad, la dificultad 
para quitar impulsos dificulta las funciones ejecutivas. Cuyos resultados son la 
distracción, el olvido y la desorganización. Asimismo, tienden a dejar inconclusas 
las tareas que tienen que hacer; y, mayormente, no miden las consecuencias de 
una acción específica.  
 
Cortez (2010), considera que las funciones ejecutivas son cuatro: a) La 
memoria de trabajo, tiene relación directa con la habilidad para suspender en la 
mente toda aquella información que le permite dirigir actividades del presente y 
futuro. Asimismo, es hacer un recordatorio de aquello que se debe hacer en el 
futuro contiguo. b) Lenguaje interno, recuerda la voz interna que se caracteriza a 
uno mismo usa para regir la conducta. Los niños y niñas que padecen 
hiperactividad tienen muchas dificultades con esta función, en la medida que se 
les dificulta la autorregulación del comportamiento, la habilidad y destrezas para 
cumplir las reglas, la habilidad y capacidad de seguir todo tipo de instrucciones 
con sumo cuidado y la capacidad para dar alcance a los planes que se han 
propuesto. c) Habilidad para autorregular las emociones y la motivación, los niños 
y niñas que padecen este déficit, por su problema de privar impulsos, se 
encuentran más proclives al fracaso, no consiguen controlar toda expresión de 
emociones, asimismo, no logran mantener la motivación para la realización de sus 
tareas en ausencia de premios acostumbrados. d) Habilidad para dar solución a las 
dificultades, los niños y niñas que padecen hiperactividad muestran dificultades 
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para someter los obstáculos que mayormente se presentar en las situaciones de su 
vida cotidiana”. 
 
Bajo esta premisa teórica Bauermeister (2000), manifiesta que: 
“El trastorno del déficit de atención e hiperactividad está relacionado 
con una condición que entorpece el aprendizaje escolar a través de los 
métodos tradicionales utilizados en las escuelas. Esta situación crea una 
significativa discrepancia entre la inteligencia del niño y su 
aprovechamiento académico. Las dificultades que tiene el niño para 
sostener la atención y la autorregulación del comportamiento afectan 
negativamente el aprovechamiento académico. En la mayoría de los 
casos las notas o calificaciones son más bajas de las que los docentes 
tendrían que esperar dadas las habilidades que estos niños tienen. Por 
lo tanto, su aprovechamiento académico no correlaciona con su 
potencial” (p.35). 
 
 
2.7. Algunas manifestaciones del trastorno 
Barkley (1998) “El trastorno es considerado como un desorden del 
autocontrol, lo que significa que el niño no posee la capacidad para controlar su 
comportamiento y medir las consecuencias de sus actos. El trastorno del déficit 
de atención con hiperactividad representa un cuadro complejo, ya que se afectan 
todas las áreas del crecimiento y desarrollo del niño, como se había mencionado 
anteriormente. Esto se exterioriza en dificultades serias de aprendizaje y 
contratiempos con el proceso de socialización”. (p.73). 
 
Los niños que muestran esta condición tienen dificultades para adaptarse a las 
demandas que les conlleva el diario vivir. Los diferentes síntomas que configuran 
el trastorno de déficit de atención se agrupan en dos conjuntos: la inatención y a 
hiperactividad / impulsividad. 
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Al presentar dificultad para controlar los procesos de atención, el niño con 
hiperactividad tiende a no prestar atención a los detalles, a no seguir 
detenidamente instrucciones que se dan para lograr una meta, a perder las cosas; 
es decir que tiende a distraerse. Algunas veces, parece como si no escuchara 
cuando se le habla. Su hiperactividad le conduce a moverse sin razón, a levantarse 
cuando no debe, a hablar excesivamente y a mantenerse generalmente en 
actividad, mientras que su impulsividad le lleva a interrumpir a otros en lo que 
estén haciendo y a contestar una pregunta antes de que la persona haya terminado 
de formulársela. Su impaciencia no le permite esperar su turno cuando otras 
personas le preceden, como por ejemplo, hacer filas, esperar para comer, entrar en 
un lugar y esperar su turno para jugar. 
 
La hiperactividad no está referida a una forma de ser, no establece el carácter, 
ni forma parte de la personalidad del infante que lo sufre. Tampoco es considerada 
una enfermedad propiamente dicha. No lacera un órgano específico del cuerpo y 
no se puede aliviar mediante procedimiento médico. No está referida a ningún 
indicador de maldad del niño, ni tampoco es excusa que intente justificar las 
dificultades que presentará a lo largo de su estadía en la institución educativa. 
Asimismo, aunque no define exactamente la personalidad del niño, pues marca su 
conducta. Afecta negativamente el rendimiento académico del niño y convierte 
sus relaciones interpersonales con los demás en un área de conflicto. Sin embargo, 
no lo causan sus padres ni sus docentes, estos cumplen un papel destacado en este 
problema. La característica primordial del tipo de inclinación propia del trastorno 
del déficit de atención con hiperactividad, radica en que se trata de una inclinación 
que no presenta ningún propósito aparente y que germina en circunstancias un 
tanto inapropiadas. Todos los movimientos del niño con hiperactividad son 
diferentes, en la medida que no siguen patrón alguno. 
 
El niño con hiperactividad tiende a postergar todo aquello que tiene que hacer. 
Éste es el resultado importante de su dificultad para realizar labores que demandan 
un esfuerzo mental continuo. Asimismo, suele tener dificultades con el manejo 
del tiempo, conflicto para realizar tareas o labores del hogar y la institución 
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educativa, lo que acarrea incumplimiento con los requerimientos debidos para la 
culminación de un trabajo. Mayormente llega tarde a sus reuniones o actividades 
y muestra dificultad para organizarse de forma eficiente. En ciertos casos, el niño 
hiperactivo puede desempeñarse complacidamente, manifestando que domina la 
labor que está ejecutando, mientras que en otros instantes aparenta tener una alta 
dificultad para realizar lo que el día anterior hacia sin supuesto problema. Esta se 
muestra como una consecuencia de la hiperactividad que más asombrosamente 
resulta y que más resultados negativos acarrea. Cuando el efecto de los intentos 
que realiza el niño con hiperactividad por tratar de lograr sus metas y cumplir con 
las esperanzas que tienen los padres y docentes está muy por debajo de lo que 
ellos esperan, éstos mayormente tienden a justificar lo sucedido, arguyendo que 
el niño no ha demostrado cuidado. Estos desconocen que esta cadena de 
acontecimientos, de fragilidades conductuales se origina del hecho 
incomprensible de que el niño sobrelleva un trastorno que contra de su propia 
voluntad, le origina hacer las cosas bien algunas veces y en otras mal. 
 
El niño que presenta hiperactividad tiene dificultad para conducirse de 
acuerdo a las reglas, normas y procedimientos establecidos. Sus impulsos le 
conllevan una y otra vez a quebrantar las normas de comportamiento en la 
sociedad. Realmente es que el niño hiperactivo no quebranta estas reglas porque 
las desconoce o porque no pone empeño en observarlas, sino absolutamente 
porque tiene en su naturaleza una deficiencia para inhibir sus impulsos, de tal 
manera que hace lo que sabe que no debe hacer y legítimamente lo que no desea 
hacer. En el instante de actuar, sus impulsos pueden más que cualquier otra 
consideración dentro de él. El niño con hiperactividad no tiene dificultades de 
memoria ni de falta de energía para actuar de manera correcta. Su problema no 
radica en que no recuerde lo que tiene que hacer en el preciso momento, o que no 
ponga perseverancia en actuar tal y como se le ha manifestado que debe realizarlo. 
Su problema consiste en que se le torna muy difícil realizar lo que 
conscientemente sabe que tiene que hacer. Gran cantidad de niños hiperactivos 
revelan tener muchas debilidades en las habilidades sociales. Su arrebato está 
relacionado en gran medida con esta deficiencia. Cuando actúan de manera rápida, 
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tienden a cometer demasiados errores que mayormente perjudican a otras 
personas. Cuando toman algo que no es de su pertenencia o tal vez interrumpen 
los juegos de otros, son algunos ejemplos habituales de la conducta inadecuada. 
El resultado usual de lo acontecido es el rechazo de sus propios compañeros, y 
consecuentemente su aislamiento. 
 
Los niños con hiperactividad generalmente sufren reacciones emocionales 
muy intensas. Si muestran alegría, su euforia es indiscutible; ademas si se enojan, 
caen en legítimos ataques de bravura. Si presentan tristeza, suelen entrar en un 
proceso de hondo desfallecimiento y sufrimiento. Como una continuidad de esta 
emotividad acelerada, es habitual que se observe una baja pasividad al fracaso. Un 
alto porcentaje de niños hiperactivos sobresalen por su problema para postergar la 
gratificación. Estas peculiaridades muy especiales causan expresiones diversas del 
igual desorden. Esto también incluye un alto porcentaje de los que sobrellevan la 
condición y que muestran otros trastornos paralelos a la hiperactividad. Es verdad 
que los datos obtenidos sobre la incidencia en los niños de edad escolar tienden a 
variar, según el autor o investigación a la que se esté haciendo referencia.  
 
 
2.8. Varones y mujeres que presentan hiperactividad 
Serrano (1990), “en uno de sus estudios sostiene que 8 de cada 100 niños de 
edad escolar son hiperactivos, frente a 2 de cada 100 niñas. Moreno (2001) 
también sostiene que además de las diferencias cuantitativas en niños, las 
conductas impulsivas, la descomunal actividad y la falta de cuidado perduran más 
tiempo en éstos y se conservan invariables a través del tiempo en que están en la 
institución educación educativa si son confrontados con las niñas con 
hiperactividad. Los expertos de la salud y muchos de los estudiosos consideran 
que las diferencias mostradas sobre el género se pueden deberse a los factores 
siguientes: aplicación diferenciada de los criterios de diagnóstico utilizados, 
saberes educativos y culturales, así como ciertas diferencias físicas”. (p.35) 
 
Al respecto Moreno (2001), sostiene que: 
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“En el diagnóstico de los varones con hiperactividad, además de los 
comportamientos impulsivos, son considerados otros aspectos 
conductuales como lo son: conductas antisociales agresivas y los 
problemas específicos de aprendizaje, entre otros. Esto significa que el 
concepto hiperactividad y el comportamiento alterado se amplía para 
categorizar dentro del trastorno no sólo aquellos niños que presentan 
actividad motora excesiva, falta de atención e impulsividad, sino 
también otros problemas atribuidos al grupo de varones hiperactivos” 
(p.27). 
 
“Los razonamientos de diagnósticos para las niñas con la situación son más 
prohibitivos, en la medida que sólo se consideran hiperactivas a las niñas que 
manifiestan signos elementales del trastorno como déficit de atención, brusquedad 
e inestabilidad excesiva. Esto declara en parte por qué el porcentaje de incidencia 
de la hiperactividad es menor en las niñas. Además, se tiene conocimiento que la 
mayoría de niñas que ostentan un cuadro médico que incluye la hiperactividad son 
prescritas con el trastorno de déficit de atención sin hiperactividad” (Moreno, 
2001, p.31). 
 
“Los padres de familia y docentes, y porque no decir que algunos 
profesionales de la salud también, esperan formas de participación distintas según 
el género del sujeto con hiperactividad. Para algunos estudiosos, existe una 
presión psicológica de las personas adultas sobre los varones dirigida a que sean 
sujetos competentes, viajeros, emancipados y para que tengan éxito en la escuela 
y, consecuentemente, en el campo laboral. Tal presión contrasta con una mayor 
vulnerabilidad por parte de los niños. A partir de ello se muestran más hiperactivos 
que las niñas y mucho más en aquellas circunstancias que demandan control y un 
nivel atención continuada. Esta conjetura explicativa se apoya en las 
consecuencias negativas que se han evidenciado en los varones cuyas prácticas 
negativas podrían tener relación con situaciones ambientales desfavorables como 
son las discrepancias entre los padres, el maltrato físico y emocional, así como el 
divorcio entre otras situaciones”. (Moreno, 2001, p.43). 
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“Las diferentes causas para prevenir el mal comportamiento de las niñas, 
podría deberse a que las personas adultas mayormente establecen diferencias muy 
marcadas respecto a la hiperactividad que demuestran los niños versus la que 
demuestran las niñas. Algunos investigadores, teorizan que, muchas niñas con 
padecimiento de hiperactividad ostentan una mínima agresión física y pérdida de 
control, en la medida que éstas presentan ausencia de problemas en el marco de la 
disciplina en su institución educativa si son confrontadas con los niños.  
 
Actualmente, no se ha encontrado una solución plena para curar la 
hiperactividad. En tal sentido la comunidad científica y los expertos de la salud 
están alcanzando mayor conocimiento sobre el trabajo del cerebro y los 
componentes que afectan la atención y el aprendizaje del niño que padece 
hiperactividad. Como resulta con otros trastornos, no siempre es posible 
identificar las causas que lo provocan. Hoy, la hiperactividad se le atribuye 
mayormente a la herencia, así como a otros factores de índole biológicos en el que 
lo sufre como se había mencionado”. (Rief, 1999, p.15). 
 
 
2.9. Proceso de evaluación  - Diagnóstico 
“Diferentes investigadores de la hiperactividad sustentan que es necesaria la 
intervención anticipada en relación con el pronóstico de niños con el diagnóstico. 
Las indagaciones más recientes han confirmado que sin tratamiento la 
hiperactividad subsiste después de la adolescencia, y que, aunque podría 
producirse un descenso en la hiperactividad, algunos del déficit cognoscitivo que 
proceden de la impulsividad y la carencia de estrategias pertinentes mantienen 
hasta la adultez. Respecto a la edad adecuada para diagnosticar la condición, 
muchos expertos que trabajan con la misma prefieren los 3 años de edad, otros, 
para mayor seguridad, eligen esperar la edad en que el niño comienza con su 
intervención escolar básica” (5 a 6 años), (Orjales, 2002). 
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Según Charleman (2002), “existe evidencia de que niños que no presentan 
esta condición están recibiendo el diagnóstico e inclusive, reciben medicación. 
Asimismo, existen niños con la condición que no reciben ningún tipo de atención 
o tratamiento necesario. Esto demuestra que la hiperactividad con frecuencia 
puede ser una condición socialmente construida, es decir, un “estereotipo” o 
“etiqueta” (p.36). 
 
Este estudioso e investigador considera, ademas que la proposición antes 
descrita podría recomendar que los docentes que tienen conocimientos amplios 
sobre la hiperactividad podrían ser más flexibles en su metodología de enseñanza, 
en facilitar los acomodos ineludibles y seguir las recomendaciones brindadas por 
los profesionales de la salud para los niños que padecen hiperactividad. 
 
Por otro lado, los padres que alcanzan mayor conocimiento sobre el trastorno 
podrían manifestar mayor flexibilidad en lo que se refiere a la crianza y al 
momento de disciplinar sus menores hijos. Anteriormente se fundó que los niños 
que padecían con hiperactividad constituían un grupo con características 
heterogéneas. Se establece esta creencia en la medida que no todos los niños 
hiperactivos presentan los mismos comportamientos alterados en determinadas 
situaciones, no concuerdan en su frecuencia e importancia en las circunstancias o 
contextos en los que se muestran hiperactivos y difieren en relación al origen y 
también en las posibles causas de sus problemas”. 
 
“En el trayecto de evaluación y diagnóstico de cualquier niño que padezca 
hiperactividad es necesaria la intervención de diversos profesionales de la salud, 
ya sean: neurólogos, psiquiatras, psicólogos educativos, patólogos del habla, 
pediatras del desarrollo y docentes con preparados en educación especial; claro 
sin dejar de lado la importante y fundamental intervención de los padres de familia 
o adultos apoderados del menor. Esencialmente, todos los mencionados anteriores 
intentan buscar un criterio común para poder ejecutar un programa de intervención 
que se ajuste a las necesidades del niño. Se tiene conocimiento que hasta la fecha 
actual no existe una prueba de laboratorio, tanto bioquímica, anatómica o genética 
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que permita diagnosticar de forma concluyente el trastorno de la hiperactividad. 
Por tal motivo la hiperactividad sigue siendo puramente clínica y subjetiva. 
También es cierto que elaborar un plan de intervención general para todos los 
casos, pues no resultaría seguro debido a la gran diversidad de contextos en que 
se desarrolla el infante” (Barkley, 1990, p 19). 
 
“Para poder diagnosticar de manera más precisa la hiperactividad, se pretende 
una evaluación comprensiva multimodal conformada por un equipo 
multidisciplinario. Al comenzar esta evaluación diagnóstica es necesario la 
colaboración de los docentes, quienes son apreciados como una de las fuentes de 
información muy valiosa en este proceso” (Barkley, 1990, p.21). La jerarquía que 
tiene el docente en la evaluación queda manifestada en Conners (1987), “quien 
señala diversas razones que establecen la participación directa del docente en el 
proceso. Además, refiere que los docentes pueden observar al infante, durante 
diferentes períodos y en una diversidad de situaciones, con los parámetros o 
estándares concretos después de muchas observaciones de niños típicos; observar 
al niño en las tareas diarias, hacer observaciones sobre las destrezas del infante 
para tratar con sus pares y brindar retroalimentación a los expertos de la salud y 
otros profesionales sobre los efectos del medicamento en el comportamiento de 
éste. 
 
En esta medida es que a los médicos les corresponde de manera integral el 
diagnóstico diferencial que admita definir con precisión el tipo de trastorno 
comportamental que presenta el infante. Un buen diagnóstico admite describir el 
escenario actual del infante, qué tan grave es la misma, qué cantidad de 
información que nos brindan los padres y docentes es cierta y qué 
recomendaciones podrían dar pie a un tratamiento apropiado”.  
 
(Orjales, 2002, p.15) “sostiene que es necesario la detección precoz y la 
intervención temprana de los infantes que están manifestando una actividad sobre 
lo normal. De acuerdo a la autora, la edad óptima para emprender el proceso de 
observación y diagnóstico es en la etapa preescolar, pues, allí el infante comienza 
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a destacarse por su inquietud y su carencia de autonomía. En esta etapa, los niños 
con el déficit son descritos como inquietos, testarudos, temperamentales, 
inmaduros, inconscientes, entrometidos y con ciertas pretensiones de ser 
constantemente el centro de atención para los adultos y los compañeros de su 
misma aula de clase. Por otro lado, la autora declara que se ha confirmado que la 
conducta de algunas madres, que esporádicamente es permisiva, influye en que 
numerosos niños hiperactivos mantengan o eliminen muchos patrones de 
conducta inadecuada. Este entorno permite que el niño encuentre elementos 
incorrectos para identificarse, dando paso a que su comportamiento agrave por 
falta de un modelo de reglas adecuadas. La intrusión con los infantes 
diagnosticados con hiperactividad debe estar encaminada hacia la transformación 
y consolidación de las pautas educativas y también familiares”.  
 
El progreso positivo en los infantes que padecen hiperactividad favorece las 
siguientes áreas:  
 Un descubrimiento temprano del problema. 
 La aplicación de un procedimiento metódico en los primeros años de 
escolaridad. 
 Una familia muy bien distribuida y organizada 
 La efectividad de reglas flexibles, pero claras en la labor familiar. 
 La habilidad de la familia para adecuar los requerimientos a las 
posibilidades del infante hiperactivo sin caer en la sobreprotección o la 
humillación. 
 El soporte escolar bien ordenado en los primeros años de mediación. 
 El alejamiento de negativismo, irritación y perturbaciones de conducta 
significativos en el niño 
 El envío de la hiperactividad infantil en los primeros años en el ámbito 
escolar, aunque perdure el déficit de atención. 
 El énfasis del refuerzo social y el alejamiento del castigo físico como 
metodología en la transformación de conducta. 
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 La confianza de los padres y otros familiares en la capacidad intelectual 
del niño, al margen de sus problemáticas relacionadas con la 
hiperactividad. 
 Un entorno escolar estructurado, maestros con capacidad para reforzar las 
conductas positivas y de ignorar adecuadamente las conductas negativas. 
 La instrucción activa y la flexibilidad en las estrategias que se utilizan en 
el proceso de enseñanza aprendizaje. 
 
Si se desea que un diagnóstico de hiperactividad consiga ser emitido por un 
grupo de especialistas que pueden ser psicólogos escolares, pediatra del desarrollo 
o psiquiatras, deben perdurar por seis o más meses los siguientes síntomas:  
 Habitual fracaso en prestar atención a pormenores o cometer errores, 
abandono en la institución educativa, trabajo u otras actividades del hogar. 
 Conflicto en conservar la atención en tareas o acciones de juego. 
 Parece que no escucha cuando se le habla directamente, no sigue las 
instrucciones y fracasa en concluir sus tareas académicas, trabajos o 
deberes. 
 Perseverante problema en establecer tareas o actividades. 
 Continuamente evita o es reacio a ejecutar a tareas que soliciten un 
esfuerzo mental continuado ya sea tareas escolares o del hogar. 
 Pierde con facilidad cualquier objeto necesario para realizar sus tareas o 
actividades. 
 Se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes que, por lo general, están 
en su medio ambiente. 
 Es intensamente descuidado en la realización de sus actividades diarias. 
 Se levanta de su silla en el salón de clases permanentemente cuando se 
espera que dure sentado. 
 Habla excesivamente, tiene problemas para esperar un turno, dificulta o 
interfiere en las conversaciones o actividades que están realizando otros. 
 Problemas para llevarse apropiadamente con otros niños y serias 
dificultades con el desempeño académico. 
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Campell y Figueroa (2002), “indican que la consecuencia social que ha 
obtenido la hiperactividad y la insuficiente investigación que coexiste en el 
contexto médico han conllevado a examinar los disímiles tipos de destrezas que 
se han utilizado para su diagnóstico y tratamiento, ya sean medicamentos como 
terapias, la mayor porción de ellos controvertidos. Un acontecimiento relevante 
es la complejidad que representa el realizar un diagnóstico de hiperactividad. No 
se debe dejar de lado que existe una diversidad de condiciones clínicas, las mismas 
que pueden simular un trastorno de este tipo, y que estrechamente se esté 
presentando una interrelación de factores, como: la desnutrición, considerando 
que tiene altos efectos en la conducta y el aprendizaje del infante; la hiper 
violencia, que expone a niños a través de los medios de comunicación así como 
en sus hogares; la inadaptación al régimen académico; asimismo de los diferentes 
trastornos que pueden confundirse la hiperactividad. (p.16) 
 
El rumbo abordado hasta el momento, para elaborar un diagnóstico de 
hiperactividad hay que utilizar criterios clínicos; es decir, elaborar un historial 
clínico completo del infante que incluya su aspecto físico y neurológico como el 
peso, la talla, el perímetro cefálico, la audición, la visión, coordinación motora, 
entre otros, complementada con la evaluación de sus habilidades cognoscitivas y 
académicas. Asimismo, a través de una entrevista, se debe evaluar el ambiente 
familiar y escolar con la finalidad de conseguir información que admita hacer 
diagnósticos diferenciales para llegar al diagnóstico de hiperactividad”. 
 
Orgales (2002), sostiene que: 
“todo proceso serio de evaluación comienza con un período de 
observación, para luego pasar al diagnóstico. En este periodo muchos 
padres se encuentran angustiados por lo que tienden a adoptar actitudes 
demasiado permisivas y protectoras con sus hijos. En la mayoría de los 
casos, esta forma de enfrentar la situación provoca que muchas de las 
personas que están inmersas en el proceso, como son los maestros y 
otros familiares, tiendan a resentir la forma en que los padres están 
43 
 
manejando la problemática. De hecho, ciertos comportamientos del 
niño que se relacionan con inmadurez y el carácter son posiblemente 
causa del manejo inadecuado de los padres. La autora considera que, 
con una detección temprana y una intervención eficaz, la problemática 
del niño hiperactivo podría resultar relativamente controlable”. (p.24) 
 
Probablemente la demora en los procesos de evaluación, diagnóstico y 
tratamiento beneficia un progreso negativo del trastorno que podría contener las 
siguientes situaciones: hiperactividad, alteraciones de conductas asociadas, bajo 
cociente intelectual, carencia de equilibrio mental de los padres y las relaciones 
escolares y familiares deficientes. Orgales (2002), “los principales factores 
negativos en la evolución de los infantes que padecen hiperactividad son los 
siguientes: 
 Inteligencia límite o retraso mental del niño 
 Sintomatología grave del cuadro de hiperactividad 
 Relación con otros trastornos de conducta o con dificultades específicas 
del aprendizaje. 
 Retraso en concretar el diagnóstico de hiperactividad. 
 Negociación a la aceptación del déficit por parte de los padres, maestros y 
el entorno social. 
 Retraso en la iniciación del tratamiento farmacológico. 
 Tratamiento farmacológico inadecuado o incorrecto. 
 Bajo nivel socioeconómico y educativo de la familia 
 Desajuste familiar”. 
 
 
Lawlis (2004) señala que: 
“los problemas asociados con hiperactividad, son el producto de una 
pobre motivación y una baja autoestima. Esto es el resultado de la forma 
inapropiada en que muchas de las veces los padres y los maestros tratan 
a sus hijos y estudiantes, respectivamente. Cuando un niño tiene 
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problemas neurológicos, por lo general, los padres esperan encontrar un 
médico que pueda atender el caso, y ayudar con un plan de tratamiento 
para remediarlo. Los padres, además, esperan que los maestros cuenten 
con métodos específicos, así como con las actitudes y el conocimiento 
necesario para ayudar a los hijos con los problemas de memoria y 
concentración”. (p.37) 
 
Los padres de familia y docentes de los niños que padecen hiperactividad a 
menudo enuncian que sienten que se encuentran sobre una montaña rusa, en la 
medida que hallan difícil encontrar respuestas y tratar de establecer que está bien 
y que está mal cuando se trata de transformar la conducta de estos. Diversas 
situaciones relacionadas al trastorno indicado anteriormente en esta monografía 
rompen con la vida familiar “normal”. También se sabe que no todas las familias 
que afrontan el trastorno son disfuncionales, pero la naturaleza traicionera de esta 
situación puede colapsar la comunicación básica y mucho más, con la armonía de 
sus integrantes. En los contextos donde se desenvuelve el trastorno no existe 
variación de una familia a otra. Cuando algún adulto, se enfoca en la conducta 
negativa de un niño, la auto-imagen de los niños se deteriora. Por tal motivo, se 
hace necesario que los familiares comprendan que es un desorden y no un desastre. 
 
Los niños que padecen hiperactividad se desarrollan primordialmente en dos 
contextos principales: el hogar y la institución educativa, los padres de familia y 
docentes tienen el deber de brindar toda la información concerniente a la conducta 
de éstos en ambos escenarios para proporcionar la labor de evaluación y 
diagnóstico que tienen los médicos a cargo. La seguridad en cualquier maniobra 
de ayuda aumenta grandemente cuando los padres de familia y docentes aceptan 
al infante con la condición por lo que es y no por lo que quisieran que ellos fueran. 
La aprobación de la situación es un proceso obligatorio para todos aquello que 
tienen un grado de responsabilidad en el desarrollo físico, social, emocional y 
cognoscitivo del niño; refiriéndose a los padres, docentes y familiares. 
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Entonces se concibe que son dos escenarios en que transcurre el cotidiano 
vivir de los niños que padecen hiperactividad, ellos son el hogar y la escuela, 
tornándose muy importantes, por tanto, se describen de la siguiente manera: 
 
En el hogar: Los niños que padecen hiperactividad no se detienen un 
instante, no realizan sus tareas escolares que le fueron asignadas para su casa, se 
pelean constantemente con sus hermanos, desobedecen, jamás escuchan, se meten 
perennemente en problemas. En algunas ocasiones, las familias llegan a perder su 
organización porque alguno de los padres no tolera la situación y por consiguiente, 
muestra imposibilidad para intervenir con efectividad en la conducta del niño. 
 
La escuela: Los niños hiperactivos se integran negativamente desde su 
primera infancia al ambiente escolar; es en este instante cuando diversos padres 
piensan que los docentes no comprenden a sus menores hijos. En su gran mayoría, 
los docentes tienen un descomunal número de niños en sus aulas de clase, 
dificultando de esta manera el proceso de personalización. El docente pretende 
que el infante hiperactivo actúe como los demás, es decir que obedezca 
disposiciones, que se mantenga sentado y atienda sus explicaciones; esto, pues es 
imposible. En muchas oportunidades estas respuestas de los docentes tienen 
relación al poco conocimiento que manejan sobre la condición y a las actitudes 
que declaran en el manejo de los niños con hiperactividad. Los padres de familia 
empiezan a recibir quejas de los docentes, las que continuaran a lo largo de los 
años escolares; por consiguiente, muchos de los niños hiperactivos terminan 
fracasando en la consecución de sus objetivos y metas escolares.  
 
Según García (2001) sostiene que: 
“los niños con hiperactividad tienden a ser descritos con problemas 
crónicos en las áreas de atención y autorregulación, en el control de 
impulsos en un grado inapropiado para su edad y nivel de desarrollo. 
Por consiguiente, están más propensos a recibir las notas más bajas en 
la escuela y puntuaciones por debajo del promedio en matemáticas y 
lectura” (p.34).  
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Barkley (2002) “manifiesta que uno de los aspectos que desalienta a los 
padres de familia y docentes es que la hiperactividad va desarrollándose y 
cambiando con la edad. Es decir que lo que funciona cuando el infante tiene seis 
años no funciona cuando tiene dieciséis. Asimismo, más del 80% de niños en edad 
escolar a quienes se les ha diagnosticado hiperactividad, continuarán presentando 
este trastorno en las etapas de adolescencia y adulta” (p. 47) 
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CONCLUSIONES 
 
Primero: Los docentes de las escuelas públicas y privadas conocerán por medio del 
presente trabajo que la hiperactividad es un trastorno ocasionado por el mal 
funcionamiento neurobiológico de la persona humana. 
 
Segundo: Los niños que sufren de hiperactividad presentan diferentes tipos de 
comportamientos o conductas en el salón de clases, las mismas que puede 
ocasionar interrupciones serias en el proceso de enseñanza aprendizaje. 
 
Tercero: Los padres como docentes deben tener un claro y amplio conocimiento de 
los síntomas del TDAH, así como su impacto en la habilidad del niño, tanto 
en su desenvolvimiento en seno de su hogar, la institución educativa y en 
diversas actividades sociales. 
 
Cuarto: Que existe desconocimiento por parte de los padres de familia sobre los 
síntomas de este trastorno y se niegan aceptar las características que sus 
hijos presentan. 
 
Quinto: Que debe realizarse un seguimiento a los niños que presentan factores de 
riesgo biológico con el propósito de obtener un diagnóstico temprano y de 
esta manera seguir un proceso de acompañamiento durante su niñez y poder 
lograr los objetivos deseados en el futuro como adulta.  
  
48 
 
 
 
 
REFERENCIAS CITADAS 
 
Alonso, Juan A.; Benito, Yolanda. (2004). Superdotados, talentosos, creativos y 
desarrollo emocional. Libro II, Ecuador: Editorial UTPL. 
 
American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders. (DSM-IV). (4th edition) Washington, D. C.: Author. 
 
Barkley, R. A. (2000). Niños hiperactivos: cómo comprender y atender sus 
necesidades especiales. México: Editorial Paidós. 
 
Barkley, R. A. (1990). Attention Deficit Hyperactivity Disorder: Handbook for 
Diagnosis and Treatment. New York: Grielford Press. 
 
Bauermeister, J. J. y Matos, M. (1997). Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad una visión actualizada. Revista Psicológica Contemporánea, 4. 
 
Campell, O.A. y Figueroa, A.S. (2002). Trastorno del déficit de la 
atenciónhiperactividad (TDAH). Tópicos de controversia en su diagnóstico y 
tratamiento. Archivos de Neurociencias 7 (4). 197-212. México 
 
Charleman, R. (2002). Déficit de atención, todo lo que quieres saber y debes saber: 
Manual de orientación a maestros y padres. Puerto Rico: Serie Carolyanne. 
 
Cline, S.; Schwartz, D. (1999). Diverse Populations of Gifted Children, NJ: Merrill 
 
Cubero, C. (2006). Los trastornos de déficit de atención con o sin hiperactividad Una 
mirada desde lo pedagógico. Instituto de investigación en Educación. {Artículo 
49 
 
en línea} Disponible en http://revista uw.ac.cr./acr/artículo/1- 2006, 
archivos/trastornos- pdf {consultado el 21 junio 2010). 
 
Delgado C. (26 de enero de 2003). Niños con déficit de atención: una odisea escolar. 
Revista Domingo, El Nuevo Día. pp. 10-13. 
 
Douglas, V. (1972) Stoop, Look and Listen problema of sustainet attention and 
impulse Control in hyperactive and normal children. {en línea} {consultado 2 de 
enero 2010}. 
 
Filomeno, A. (2008). El trastorno por Déficit d Atención con Hiperactividad Como 
pasar del Fracaso al Éxito (2º ed.)Lima Universidad Peruana Cayetano Heredia 
Guía de médicos del norte.com/artículos. {en línea} {consultado 12 de enero 
2011} http://www.upch.edu.pe/famed/boletinelectronico/47/publicaciones2.asp. 
 
García, A. (1998). Déficit de Atención e Hiperactividad en una población escolar de 
6 a10 años de edad en Santo Domingo República Dominicana. Universidad de 
Alcalá.http://mastesis.com/tesis/déficit+de+atención+hiperactividad72741 
 
García Castaño, Fernando (2001). Es TDAH y ahora… ¿qué? Trastorno por Déficit 
de Atención/Hiperactividad: Una guía básica. San Juan, Puerto Rico: Ediciones 
Hispalis. 
 
García, M. (2001). Fracaso escolar en Educación Primaria y Secundaria y TDAH. 
[Artículo en línea] Disponible en http://www.tda-hcom/deficit.htm.marzo 2010 
 
Gómez, E. (2002). Concepto, Metáfora, Modelos y Bases Cerebrales de la Atención 
Universidad de Granada {en línea} {visto el 16 de noviembre de 2011} 
phttp://www.urgr.es/-setech/does/presentaciones/atención_concepto.pdf 
 
50 
 
Gratch, Luis O. ((2003). El trastorno por déficit de atención (ADD-ADHD), Clínica, 
diagnóstico y tratamiento en la infancia, la adolescencia y la adultez. Buenos 
Aries: Editorial Médica Panamericana. 
 
Hallowell, E. M. y Ratey, J. J. (2001). TDA: Controlando la hiperactividad. Cómo 
superar el déficit de atención con hiperactividad (ADHD) desde la infancia hasta 
la edad adulta. Masdrid: Editorial Paidós. 
 
LaBerge, D. (1995). La Teoría Atencional de Posner: una tarea para medir las 
funciones atencionales de orientación, alerta y control cognitivo y la interrelación 
entre ellas. Psicothema, año/vol. 15 Nº 002 Universidad de Oviedo España p260-
266.[en línea][visto el 12 de marzo 2011] http://esscribd.com/doc/ 
29849696/efecto-stoop procesos cognitivos 2010Universidad de Tarapacá Arica 
Chile. 
 
Lawlis, Frank (2004). The ADD Answer – How to help your child now. New York: 
Viking Penguin, Penguin Books. 
 
López, I. (2008). Cuarto congreso sobre trastorno del comportamiento en menores, 
organizado por la fundación internacional " O" Belén www. Obelen.es 
 
Moreno García, Inmaculada. (2001). Hiperactividad: Prevención, evaluación y 
tratamiento en la infancia. Madrid: Ediciones Pirámides. 
 
Navarro, I. (2008). Procesos cognitivos y ejecutivos en niños con trastorno por 
´Déficit de Atención con Hiperactividad: Una investigación Empírica. Madrid 
Tesis doctoral p 111-112-125. 
 
Orjales Villar, Isabel (2002). Déficit de atención con hiperactividad: Manual para 
padres y educadores. Madrid: CEPE, S.L. 
 
51 
 
Rief, S. E. (1993). How to reach and teach ADD/ADHD Children. West Nyock, NY: 
Simon & Schuster. 
 
Robinson, N.; Olszewski-Kubilius, P. (1997). Niños superdotados y talentososo: temas 
para pediatras. Pedriatrics in Review, 18. 
 
Serrano, I. (1990). Tratamiento conductual de un niño hiperactivo en Moreno, Garcia, 
Inmaculada. (2001). Hiperactividad: Prevención, evaluación y tratamiento en la 
Infancia. Madrid: Ediciones Pirámides, 41 
 
Wilson, J. M. y Marcotte, A. C. (1996). Psychosocial adjustment and educational  
outcome in adolescents with a childhood diagnosis of attention deficit disorder. 
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35 (5), 
579-587. 
 
Zeigler Dendy, Chris A., M.S. (1995). Teenagers with ADD: A parent guide, New 
York: Woodbine House. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
52 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
 
 
